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Актиномикоз печени является редким заболеванием 
и часто манифестирует в виде абсцессов либо опухоле-
вого образования печени. Данное заболевание доста-
точно трудно дифференцировать с другими патологиче-
скими изменениями в печени. В Институте хирургии 
было пролечено 4 пациента с верифицированным диаг-
нозом актиномикоза печени. На основании проведен-
ного анализа литературных данных и собственных кли-
нических наблюдений выделены формы актиномикоза 
и их наиболее значимые диагностические критерии по 
данным ультразвукового исследования, компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии. Впервые выявле-
на третья форма актиномикоза, имитирующая опухоль 
ворот печени и сопровождающаяся абсцессами печени. 
Данную форму актиномикоза целесообразно учитывать 
при проведении дифференциальной диагностики.
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Actinomycosis is a rare disease of the liver, which often 
manifests as an abscess or as a tumor. This disease is quite 
difficult to differentiate from other pathological changes in 
the liver. 4 patients with the verified diagnosis of actinomy-
cosis of a liver have been treated at A.V. Vishnevsky Institute 
of surgery. Based on the analysis of literature data and 
results of clinical examination of the patients basic forms 
and most important US, CT and MRI diagnostic signs of 
hepatic actinomycosis were revealed. The third form of acti-
nomycosis imitating a tumor of gate of a liver and which 
is followed by liver abscesses is for the first time revealed. 
It is expedient to consider this form of actinomycosis when 
performing differential diagnostics.
Key words: hepatic actinomycosis, US, CT, MRI, liver 
abscess, liver pseudotumor, differential diagnosis.
***
Вве де ние 
Актиномикоз – это редкое хроническое грану-
лематозное заболевание печени, вызванное 
различ ными видами микроаэрофильных грампо-
ложительных бактерий рода Actinomyces. Печень 
поражается только в 5% случаев [1]. Неспеци-
фическое клиническое течение и диагностические 
признаки данного заболевания значительно за-
трудняют установку истинного диагноза, поэтому 
целью нашей работы было изучение клинических 
наблюдений актиномикоза и дальнейшее уточ-
нение возможностей компьютерной и магнитно-
резо нансной томографии (КТ и МРТ) в его диагно-
стике.
Цель исследования
Анализ данных литературы и собственных кли-
нических наблюдений пациентов с актиномикозом 
с дальнейшим выделением основных форм забо-
левания и наиболее значимых диагностических 
критериев.
Материал и методы
Изучены данные 4 клинических наблюдений 
пациентов с верифицированным диагнозом акти-
номикоза печени. Выявленные изменения были 
в дальнейшем сопоставлены с данными литера-




В Институт хирургии им. А.В. Вишневского посту-
пила пациентка З., 29 лет, с двухлетним анамнезом 
(с 2011 г.) рецидивирующего абсцесса печени с наличи-
ем абдоминопульмонального свища, с неоднократным 
дренированием полости абсцесса. Из анамнеза также 
известно, что ей выполняли лапаротомию и криодеструк-
цию абсцесса печени, но в послеоперационном периоде 
был выявлен его рецидив.
Пациентке была обследована лучевыми методами 
диагностики.
Мультиспиральная компьютерная томография. 
В плевральной полости справа определяется жидкость. 
Cо стороны паренхимы базальных отделов правого лег-
кого отмечены явления гиповентиляции с наличием 
диско видного ателектаза.
В правой доле печени (VII и VIII сегменты) определя-
ется многоузловое образование, которое распростра-
няется субкапсулярно, инфильтрирует правую боковую 
брюшную стенку, диафрагму с наличием свищевого 
хода, распространяется в правую плевральную полость 
(рис. 1). В структуре образования определяются много-
численные мелкие жидкостные включения плотностью 
12–27 ед.Н, разделенные многочисленными тонкими 
фиброзными перегородками (рис. 2, а). Вокруг образо-
вания определяется толстая фиброзная капсула. 
Капсула и перегородки медленно накапливают кон-
трастный препарат с максимальными плотностными 
показателями в отсроченную фазу (рис. 2, б–г). 
Образование вовлекает в структуру правую ветвь во-
ротной вены, правую печеночную вену. Перифокально 
паренхима печени слабо неоднородна за счет явлений 
отека. Клетчатка вокруг печени инфильтрирована.
Заключение: объемное образование правой доли 
печени, с учетом анамнеза более соответствует абс-
цессу с вовлечением правой ветви воротной вены и пра-
Рис. 1. КТ-изображение свищевого хода между обра-
зованием в печени и правой плевральной полостью 
(стрелка), сагиттальная проекция.
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вой печеночной вены. Скопление густой жидкости 
по диафрагмальной поверхности печени. Абдомино-
плевральный свищ. Правосторонний плеврит. Гипо-
вентиляция нижней доли правого легкого с наличием 
дисковидного фиброателектаза. Инфильтрация правой 
боковой стенки брюшной полости.
Магнитно-резонансная томография. В правой 
плевральной полости наддиафрагмально и с затеком 
в основание вертикальной междолевой щели опреде-
ляется небольшое количество жидкости высокого 
МР-сигнала. В X сегменте правого легкого расположена 
зона инфильтративных изменений.
В брюшной полости определяется полоска свобод-
ной жидкости высокого МР-сигнала, локализованная 
справа вокруг уменьшенной правой доли печени. Име-
ются расширение и слоистость мышц по боковой правой 
поверхности грудной стенки на уровне печени, мелкие 
включения высокого МР-сигнала в толще этих мышц. 
Скопления субстанции высокого МР-сигнала по нижней 
поверхности печени в междолевых бороздах.
Вертикальный размер печени увеличен до 197 мм, 
имеется объемное уменьшение правой доли печени, 
левая доля гипертрофирована. В VIII, VII, VI и V сегмен-
тах печени расположено многоузловое патологическое 
образование общими размерами 66 × 53 × 89,1 мм. 
Нельзя исключить краевое вовлечение IV сегмента пе-
чени. Структура образования неоднородная. По пери-
ферии определяется однородная субстанция с умерен-
но повышенным МР-сигналом, медленно накапливаю-
щая контрастный препарат. В центре расположены мно-
жественные овальные скопления жидкости высокого 
МР-сигнала (в виде “пчелиных сот”) (рис. 3, 4), размер 
их до 14,8 × 9,8 мм. Между ними определяется прослой-
ки низкого МР-сигнала на STIR. В центре прослеживает-
ся бесструктурная зона сниженного МР-сигнала. Ствол 
воротной вены визуализируется диаметром до 12 мм, 
правая ветвь короткая – до 7 мм, левая ветвь – 8,6 мм.
Лимфатические узлы гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны определяются диаметром до 3–4 мм.
Заключение: образования правой доли печени с на-
личием жидкостных включений и зоной воспалительной 
инфильтрации по периферии (абсцессы). Тромбоз 
правой ветви воротной вены. Гепатомегалия. Асцит. 
Жидкость в правой плевральной полости. Инфильт ра-
тивные изменения в грудной стенке справа.
С целью оценки сосудов печени было также выполне-
но ультразвуковое исследование. Под правой долей 
печени определяется незначительная полоска жидкости.
Рис. 2. КТ-изображения актиномикоза правой доли печени в нативную (а), артериальную (б), венозную (в) и отсро-
ченную (г) фазы исследования. Сотообразная структура образования с наличием перегородок, медленно накапли-
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Печень увеличена в размерах за счет левой доли: 
переднезадний размер правой доли – 146,6 мм, левой 
доли – 101,6 мм, контуры четкие, ровные, структура 
парен химы диффузно уплотнена. В проекции VI–VII–
VIII сегментов печени определяется образование не-
правильной формы, состоящее как бы из двух основных 
узлов размерами 55,0 × 44,1 и 49,6 × 54,3 мм, с четкими 
неровными контурами, по структуре изоэхогенное 
неод нородное с наличием жидкостных включений 
(рис. 5). Также вокруг определяются несколько мелких 
“отсевов” данного образования и выраженные неравно-
мерные фиброзные изменения. К описанным образова-
ниям прослеживается ход правой ветви воротной вены, 
стенки которой уплотнены, утолщены до 2,3 мм 
(рис. 6, а), просвет вены в режимах цветового доппле-
ровского кар ти рования и энергии отраженного доппле-
ровского сигнала полностью окрашивается, однако в 
режиме импульсной допплерографии регистрируется 
несколько турбулентный кровоток с линейной скоро-
стью кровотока (ЛСК) до 0,38 м/с (рис. 6, б). При ду-
плексном сканировании данных о наличии кровотока в 
проекции данных образований не получено.
В воротах печени определяются единичные увели-
ченные до 11,0–12,0 мм лимфатические узлы.
Заключение: абсцессы правой доли печени. 
УЗ-признаки пилефлебита правой ветви воротной ве-
ны. Незначительная полоска жидкости под правой до-
лей печени. Увеличение лимфатических узлов в воротах 
печени . Увеличение (преимущественно за счет левой 
доли) и диффузные изменения паренхимы печени. 
Спленомегалия.
Таким образом, воротная вена была проходима.
Рис. 3. МР-изображение, сагиттальная проекция. 
Т2ВИ. Сотообразная структура образования, состояще-
го из многочисленных жидкостных полостей, между 
которыми определяются многочисленные тонкие 
фиброзные стенки (стрелка). 
Рис. 4. МР-изображения, Т1ВИ в нативную (а), артериальную (б), венозную (в) и отсроченную (г) фазы исследова-
ния, аксиальные срезы. Объемное образование правой доли печени. Фиброзная стенка (стрелка) и перегородки 
(тонкая стрелка) в образовании медленно накапливают контрастный препарат, максимально в отсроченную фазу 
болюсного контрастного усиления. Зона перифокального отека паренхимы печени (черная короткая стрелка).
а б
в г
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Пациентка была госпитализирована в Институт 
хирур гии им. А.В. Вишневского с диагнозом “абсцесс 
печени”, где ей 18.04.2013 было проведено оператив-
ное вмешательство в объеме правосторонней геми-
гепатэктомии (ПГГЭ). После пункционного лечения 
жидкост ных скоплений, локализованных поддиафраг-
мально, и самостоятельно разрешившегося правосто-
роннего гидроторакса больная была выписана.
В июне 2013 г. единственный раз при микробиологи-
ческом исследовании отделяемого из дренированного 
абсцесса выявлены микроорганизмы рода Actinomyces. 
Пациентка была консультирована в Городской клиниче-
ской больнице (ГКБ) №81, где был установлен диагноз: 
абдоминальный актиномикоз, свищевая форма. Про-
ходила терапию актинолизатом и антибиотиками пени-
циллинового ряда (по чувствительности), на этом фоне 
отмечена положительная динамика.
В дальнейшем пациентка госпитализировалась по 
поводу абсцесса поддиафрагмального пространства 
(сентябрь 2013 г.), пролеченного консервативно. Были 
рекомендованы длительная антибактериальная терапия 
(ГКБ №81), амбулаторное наблюдение в Центре глубо-
ких микозов и в Институте хирургии. В ГКБ №81 был 
назначен прием ампициллина курсами по 7 дней и акти-
нолизата. Пациентка чувствовала себя удовлетво-
рительно, прибавила в массе тела. При контрольном 
ультразвуковом исследовании в Институте хирургии 
(10.02.2014): трансформирующиеся инфильтративно-
студнеподобные изменения в поддиафрагмальном про-
странстве. Дренаж из поддиафрагмального простран-
ства был удален.
Пациентка чувствовала себя удовлетворительно до 
конца марта 2014 г., когда появились жалобы на боли 
в правом подреберье и правых отделах грудной поло-
сти, повышение температуры тела. При ультразвуковом 
исследовании 01.04.14: поддиафрагмальный абсцесс 
с наличием дефекта диафрагмы и гнойного затека 
в правую плевральную полость. Микробиологическое 
исследование содержимого поддиафрагмального абс-
цесса: имеются фрагменты мицелиарных грибов. 
Бактериальной флоры не выявлено. Пациентка была 
госпитализирована. В отделении проводились антибак-
териальная, симптоматическая терапия, ежедневное 
промывание дренажа растворами антисептиков. 
Отмечен положительный эффект в виде прекращения 
кашля с отхождением гнойной мокроты, отсутствие 
гипер термии тела. Учитывая положительную динамику 
от проводимой терапии (прекращения кашля с отхожде-
нием гнойной мокроты, отсутствие гипертермии тела), 
от проведения оперативного лечения в настоящий мо-
мент решено воздержаться. Рекомендованы выписка из 
стационара, продолжение курса специфической тера-
пии (в ГКБ №81), ежедневное промывание дренажа 
растворами антисептиков с дальнейшим решением во-
Рис. 5. УЗ-изображение многоочагового абсцесса пра-
вой доли печени (стрелки).
Рис. 6. УЗ-изображения вовлечения в патологический 
процесс правой ветви воротной вены. а – В-режим, 
определяется утолщение стенок (указано стрелками) 
вены (VPD); б – дуплексное сканирование, регистриру-
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проса о выполнения хирургического лечения в “холод-
ном” периоде.
После выписки постоянно принимала амоксиклав. 
На фоне приема антибиотика в течение года чувство-
вала себя удовлетворительно. Отмена препарата – 
в феврале 2015 г. (по рекомендации Центра микозов 
ГКБ №81).
Через некоторое время после отмены амоксиклава – 
ухудшение состояния, появление вышеописанных 
жалоб . При ультразвуковом исследовании в Институте 
хирургии (27.03.15): состояние после ПГГЭ. Рецидивное 
накопление абсцесса правого поддиафрагмального 
пространства, доступное для дренирования. Пациентка 
была госпитализирована. Проведено пункционно-дре-
нажное лечение поддиафрагмального абсцесса. При 
улучшении состояния пациентка была выписана с реко-
мендацией приема амоксиклава, который она и прини-
мает по настоящее время.
Клиническое наблюдение 2
Пациент Р., 47 лет, был направлен в Институт хирур-
гии им. А.В. Вишневского из Саратовской областной 
клинической больницы с множественными абсцессами 
печени для дообследования и дальнейшего лечения. 
Из анамнеза известно, что 4 мес назад ему было прове-
дено оперативное вмешательство в объеме гастрэкто-
мии с расширенной лимфодиссекцией по поводу перст-
невидноклеточного рака желудка (T3N3aM0). В после-
операционном периоде отмечалось внутрибрюшное 
кровотечение, по поводу которого были выполнены 
релапаро томия, гемостаз. Выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. Однако через месяц было отмечено 
ухудшение состояния в виде возникновения внезапных 
болей в животе. Пациент был госпитализирован с диаг-
нозом: разлитой гнойно-фибринозный перитонит, 
по поводу которого были проведены санация и дрени-
рование брюшной полости, илеостомия с интубацией 
тонкой кишки. В раннем послеоперационном периоде 
отмечено желчное отделяемое по дренажным трубкам 
(до 1000 мл/сут). С диагнозом: распространенный 
желчный перитонит пациент был переведен санавиа-
цией в Саратовскую областную клиническую больницу, 
где вновь были проведены релапаротомия, наружное 
дренирование правого печеночного протока. При конт-
рольной фистулографии: при контрастировании хол ан-
гиостомического дренажа визуализировались протоки 
левой доли печени с экстравазацией контрастного 
препа рата в страховочный дренаж в подпеченочном 
пространстве. Пациенту был удален интубационный 
зонд из подвесной энтеростомы, удалена гепатикосто-
мическая трубка. Рана зажила первичным натяжением. 
Стра ховочная дренажная трубка из подпеченочного 
прост ранства выпала.
При последующем обращении в Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского было проведено обследование.
Ультразвуковое исследование. Печень увеличена 
в размерах: переднезадний размер правой доли – 
167 мм, левой доли – 82 мм, контуры четкие, ровные, 
структура паренхимы печени диффузно уплотнена. 
В проекции VII сегмента печени определяется гипо-
эхогенное образование с ровными четкими контурами, 
размерами 21 × 22 мм (рис. 7, а). В проекции II сегмента 
печени определяется образование, неоднородное по 
структуре, с неровными контурами, имеющее неодно-
родное жидкостное содержимое, в слоистой неравно-
мерно выраженной капсуле, размерами 27 × 35 мм 
(рис. 7, б, 8). При дуплексном сканировании кровоток 
в структуре данных образований не лоцируется. В воро-
тах печени определяется инфильтрат неоднородно по-
вышенной эхогенности без четких контуров. Желчный 
пузырь удален. Внутри- и внепеченочные желчные про-
токи не расширены. Гепатикохоледох диаметром 7 мм, 
просвет свободен.
Заключение: объемные образования в проекции II 
и VII сегментов печени (УЗ-картина, учитывая данные 
анамнеза, может соответствовать абсцессам).
Рис. 7. УЗ-изображения очаговых образований печени в В-режиме (помечены метками). а – в VII сегменте печени; 
б – во II сегменте печени.
а б
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Рис. 9. МР-изображе-
ния актиномикоза пече-
ни (абсцесс помечен 
стрелками), Т2ВИ. а – 
аксиальная проекция; 




печени. а – Т2ВИ, коро-
нарная проекция. 
В н у т р и  п е ч е н о ч н а я 
билиарная гипертен-
зия, холангиолитиаз (1), 
наружный желчный 
свищ (2); б – МРХПГ, 
в н у т р и п е ч е н о ч н а я 
билиарная гипертен-
зия, наружный желчный 
свищ (1).
Рис. 8. УЗ-изображение 
абсцесса печени (указан 
стрелкой), определяется 
неоднородное по структуре 
образование с гипо- и гипер-
эхогенными зонами, в слои-
стой неравномерно выра-
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Магнитно-резонансная томография. Опре деля-
ется группа гиперинтенсивных на Т2ВИ и гипоинтен-
сивных на Т1ВИ образований левой доли печени раз-
личного размера (от 0,5 до 5,8 см), количеством до 
7 штук. При контрастировании у образований опреде-
ляется гиперинтенсивная капсула. Паренхима печени 
вокруг образований неоднородна за счет явлений от-
ека. В наиболее крупном образовании прослеживается 
симптом “двойной мишени” на Т2ВИ: центрально распо-
ложенная гиперинтенсивная зона (жидкость) + гипоин-
тенсиное внутреннее кольцо (фиброзная стенка абс-
цесса) + гиперинтенсивное кольцо (отек прилежащей 
паренхимы печени) (рис. 9). В VI сегменте печени визуа-
лизировалась подкапсульная гематома.
Также у пациента определяется стриктура гепатико-
холедоха на уровне ворот печени с развитием внутрипе-
ченочной билиарной гипертензии. В просвете внутри- 
и внепеченочных желчных протоков визуализируются 
конкременты. В воротах печени определяется инфиль-
трат без четких контуров. От гепатикохоледоха к перед-
ней брюшной стенке прослеживался свищевой ход 
(рис. 9, 10). Левая ветвь воротной вены была неравно-
мерно стенозирована, в дистальных отделах не просле-
живалась.
Заключение: множественные абсцессы печени. 
Гематома VI сегмента печени. Холангио- и холедохоли-
тиаз. Наружный желчный свищ.
Пациент был госпитализирован в Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского, где ему были проведены чрес-
кожная чреспеченочная холангиостомия, наружновнут-
реннее дренирование протоков правой доли печени. 
В дальнейшем, с учетом множественных абсцессов 
печени , было проведено оперативное лечение – резек-
ция II–III сегментов печени, наружное дренирование 
гепа тикохоледоха. Пациент был выписан с улучшением 
для наблюдения по месту жительства. В послеопераци-
онном периоде (через 4 мес) по данным ультразвуко-
вого метода исследования вновь был выявлен абсцесс 
VII сегмента печени. Под ультразвуковым контролем 
проведены двухкатетерное дренирование и санация 
абсцесса печени. В дальнейшем отмечена положитель-
ная динамика в виде уменьшения размеров абсцесса. 
При бактериологическом исследовании отделяемого по 
дренажной трубке, установленной в полости абсцесса, 
выявлены бактерии рода Actinomyces. Пациент был 
выпи сан для дальнейшего лечения (промывание поло-
сти абсцесса, антибактериальная терапия) по месту 
жительства.
Клиническое наблюдение 3
Пациентка В., 56 лет, 3 года назад впервые отметила 
появление желтухи, по поводу которой была госпитали-
зирована в Калужскую областную клиническую больни-
цу, где была диагностирована “опухоль ворот печени”. 
Было выполнено наружновнутреннее дренирование 
желчных протоков с последующим их стентированием. 
Пациентке проводили симптоматическую терапию без 
существенного улучшения состояния. В дальнейшем 
пациентка была госпитализирована в Институт хирур-
гии им. А.В. Вишневского для планового оперативного 
лечения – чрескожного чреспеченочного дренирования 
протоковой системы печени.
При амбулаторном обследовании была проведена 
консультация предоставленных данных компьютерной 
томографии с болюсным контрастным усилением. 
В воротах печени визуализируется гиподенсное мягко-
тканное образование с нечеткими неровными контура-
ми, накапливающее контрастный препарат (рис. 11). 
Плотность по фазам исследования: нативная – 46 ед.Н, 
артериальная – 51 ед.Н, венозная – 80 ед.Н. Плотность 
Рис. 11. КТ-изображения в артериальную (а) и венозную (б) фазы исследования. Гиподенсное образование в воро-
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неизмененной паренхимы – 56–59 – 114 ед.Н. 
Образование распространяется на правый и левый до-
левые протоки, стенозирует протоки печени с развити-
ем внутрипеченочной билиарной гипертензии. Правая 
ветвь воротной вены стенозирована на протяжении 
16 мм. Печеночные вены и нижняя полая вена интактны. 
В правой доле визуализируются множественные жид-
костные округлые образования с нечеткими ровными 
контурами, в венозную фазу исследования с гиперконт-
растным ободком, диаметром от 2 до 8 мм. Плотность 
центрально расположенного содержимого жидкостная 
(до 15 ед.Н во все фазы исследования). В воротах пече-
ни визуализируются лимфатические узлы размером до 
8 мм, количеством до 5 штук.
Заключение: опухоль Клацкина (IV тип?). Вовлечение 
правой ветви воротной вены. Количественная лимф-
аденопатия в области ворот печени. Выявленные изме-
нения в правой доле печени соответствуют холангиоген-
ным абсцессам. Внутрипеченочная билиарная гипер-
тензия.
При поступлении пациентке выполнено ультразву-
ковое исследование. Печень не увеличена, контуры 
четкие, ровные, паренхима диффузно неравномерно 
повы шенной эхогенности, уплотнена, неоднородна 
в проекции VI–VII сегментов за счет формирования 
фокусов тканевой деструкции и совсем мелких разроз-
ненных жидкостных включений (вероятные холангио-
генные абсцессы) на фоне билиарной гипертензии – 
расширение сегментарных протоков до 4 мм, несмотря 
на наличие стента, эхографически проецируемого на 
уровне этих сегментов. В проекции хода правого доле-
вого протока у конфлюенса он не визуализируется 
(правый долевой проток на уровне конфлюенса – 4,7 мм, 
левый долевой – 7,4 мм). В просвете конфлюенса опре-
деляется рыхлая масса (сладж?), при этом объемных 
образований не выявлено. В левой доле печени протоки 
расширены во всех сегментах (сегментарные до 4 мм). 
При этом какого-либо “отдельного фрагмента” дренажа 
в протоках ни правой, ни левой доли не визуализиру-
ется. Желчный пузырь не увеличен, в просвете на фоне 
желчи определяется мягкий сладж.
Заключение: признаки холангиогенного абсцедиро-
вания в виде фокусов деструкции и мелких полостей, 
которые не подлежат санации чрескожным пункционно-
дренажным способом. Внутрипеченочная билиарная 
гипертензия. Наличие стента в протоках правой доли.
Пациентке выполнены чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия, наружновнутреннее дренирование 
протоков левой доли печени. Однако, учитывая сохра-
няющиеся эпизоды гипертермии на фоне холангита, 
наличие абсцессов правой доли печени и недренируе-
мых протоков правой доли печени, пациентке было про-
ведено оперативное вмешательство: резекция гепати-
кохоледоха с конфлюенсом, холецистэктомия, лимфо-
диссекция, правосторонняя гемигепатэктомия с I сег-
ментом печени (рис. 12). Гепатико еюно анастомоз на 
выключенной петле тощей кишки по Ру.
По результатам гистологического исследования 
было дано следующее заключение: гранулематозно-
нек ротическое воспаление печени, выраженный хрони-
ческий и подострый холангит. В случае отрицательного 
результата клинического обследования на микобакте-
риальное поражение – туберкулез, нетуберкулезный 
микобактериоз (морфологически отрицательный ре-
зуль тат гистобактериоскопии по Цилю–Нильсену, моле-
кулярная диагностика – ДНК МБТ в работе) – думать 
о микотическом или паразитарном (гельминтоз?) пора-
жении. Признаков злокачественного новообразования 
не найдено.
Было получено заключение микробиологического 
исследования, по результатам которого было уста-
новлено наличие Actinomyces spp. Пациентке была 
назна чена специфическая антибактериальная терапия. 
Выписана в удовлетворительном состоянии под наблю-
дение врачей поликлиники.
Клиническое наблюдение 4
Пациентка Г., 45 лет, поступила в Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского для пункционно-дренажного ле-
чения абсцесса печени. Из анамнеза известно, что ме-
сяц назад пациентка отметила гипертермию до 40 °С 
с ознобом, по поводу чего амбулаторно лечилась по 
месту жительства, получала терапию по поводу ОРВИ, 
однако появились пожелтение кожи и склер, тошнота и 
рвота. Пациентка была госпитализирована в терапевти-
ческое отделение областной клинической больницы, 
где ей был поставлен диагноз: реактивный гепатит 
после терапии по поводу ОРВИ. На фоне инфузионной 
терапии желтуха регрессировала, однако еще в течение 
недели сохранялась субфебрильная температура. 
Пациентка самостоятельно приехала в Москву, где ей 
было выполнено КТ-исследование с болюсным конт-
растным усилением.
Рис. 12. Макропрепарат правой доли печени. 
Билиарная гипертензия (1). Множественные абсцессы 
печени (2). Контур резекции с наличием мягкотканного 
компонента – грануляционная ткань (3).
2
31
83МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №5 2016
На амбулаторном этапе в Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского была проведена консультация 
предjставленных пациенткой КТ-данных.
Компьютерная томография. В плевральной поло-
сти определяется жидкость.
Печень увеличена в размерах 152 × 198 × 203 мм. 
В проекции VII–VIII сегментов печени выявляется объем-
ное гиподенсное образование плотностью во все фазы 
исследования 26 ед.Н (густая жидкость), отграниченное 
толстой фиброзной капсулой толщиной до 3–4 мм, мед-
ленно накапливающей контрастный препарат с макси-
мальными плотностными показателями в отсроченную 
фазу. Образование имеет размеры 38 × 18 × 27 мм, 
окружено перифокальной воспалительной реакцией па-
ренхимы шириной до 16 мм (рис. 13).
Заключение: абсцесс VII–VIII сегментов печени. 
Гепатомегалия. Правосторонний гидроторакс.
Пациентка была госпитализирована в Институт хи-
рургии им. А.В. Вишневского, где ей было выполнено 
ультразвуковое исследование. Печень в размерах не 
увеличена, контуры ее ровные и четкие. Паренхима 
резко неоднородная за счет наличия в проекции VI–
VII сегментов печени неоднородного образования, 
имеющего жидкостную (анэхогенную) структуру с не-
четким контуром, окруженное зоной инфильтративных 
изме нений, ориентировочными размерами 22 × 30 мм. 
При дуп лексном сканировании кровоток в проекции 
данных инфильтративных изменений не лоцируется. 
В других отделах печени очаговых и инфильтративных 
изменений не выявлено. Внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены.
Заключение: образование VI–VII сегментов печени 
в наибольшей степени соответствует абсцессу, в отно-
шении которого возможно проведение пункционно-
дренажного лечения.
После этого проведено дренирование абсцесса VII–
VIII сегментов печени под ультразвуковым контролем.
При микроскопическом исследовании содержимого 
абсцесса были обнаружены бактерии рода Actino myces 
spp. В процессе лечения полость значительно умень-
шилась в размерах и при контрольном ультразвуковом 
исследовании не визуализировалась.
Пациентка была выписана с нормальной температу-
рой тела в удовлетворительном состоянии под наблю-
дение врачей по месту жительства.
Рис. 13. КТ-изображения актиномикоза печени в нативную (а), артериальную (б), венозную (в) и отсроченную (г) 
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Приведенные клинические наблюдения демон-
стрируют всю сложность данной патологии в пла-
не как диагностики, так и лечения, даже при уже 
поставленном диагнозе. Общий срок лечения 
каждого из больных в нашем исследовании соста-
вил 5, 2, 2 и 1 мес соответственно приведенным 
клиническим наблюдениям. Сокращение сроков 
лечения обусловлено также и приобретаемым 
опытом диагностики и лечения данной патологии.
Анализ собственных данных позволил выде-
лить наиболее значимые диагностические призна-
ки актиномикоза печени (табл. 1).
Обсуждение
Актиномикоз – инфекционное заболевание, 
вызванное различными видами микроаэрофиль-
ных грамположительных бактерий рода Actino-
myces (актиномицетов), которое впервые было 
описано в 1877 г. в качестве тонких нитей (друз), 
лучисто распространяющихся из центрально рас-
положенного объемного образования [2]. Данные 
микроорганизмы ветвятся с формированием ми-
целия, сходного с мицелием грибков. Актино-
мицеты являются условно-патогенными микро-
организмами и в небольшом количестве при-
сутствуют на слизистых оболочках полости рта, 
половых путей, входят в состав микрофлоры 
толс той кишки.
Основной возбудитель абдоминального акти-
номикоза A. israelii не встречается в окружающей 
среде, поэтому источник актиномикоза у человека 
всегда эндогенный [3].
В настоящее время в соответствии с Между-
народной классификации болезней 10-го пере-
смотра выделяют следующие виды актиномикоза: 
шейно-лицевой, легочный, кожный, абдоминаль-
ный и актиномикотическую септицемию.
Актиномикоз органов брюшной полости встре-
чается относительно редко (20% случаев) [4]. 
Описаны различные поражения пищевода, желуд-
ка, печени, желчного пузыря и толстой кишки (пре-
имущественно илеоцекальной зоны и прямой 
кишки). Поражение печени наблюдается крайне 
редко и обычно развивается вторично путем рас-
пространения инфекции из первичного очага 
в брюшной полости (15% случаев). При отсутствии 
выявленного первичного очага инфекции актино-
микоз печени называют изолированным или пер-
вичным актиномикозом печени (5% случаев) [5].
Факторами риска развития актиномикоза явля-
ются: предшествующая операция на брюшной по-
лости или малом тазу, инородное тело в брюшной 
полости, образования брюшной полости и ослаб-
ленный иммунитет. Также к ним относят плохую 
гигиену полости рта, предшествующие заболева-
нию стоматологическое лечение, перфорация 
пептической язвы, дивертикулит толстой кишки, 
травма брюшной стенки, камни в желчном пузыре, 
сахарный диабет, воспалительные заболевания 
кишечника (неспецифический язвенный колит), 
алкоголизм, злоупотребление наркотическими 
вещест вами с внутривенным их введением, 
длитель но стоящие внутриматочные контрацепти-
вы [6]. По данным литературы, также повышается 
риск ин фекционного поражения желчных прото-
ков и поджелудочной железы после стентирова-
ния [7, 8]. Наиболее частым предрасполагающим 
факто ром считают аппендицит в анамнезе [9]. 
Хотя причина развития большинства случаев 
(75–80,7%) актиномикоза неизвестна, поражение 
печени может развиться после любого нарушения 
целостности слизистой оболочки [10].
В литературе описаны 2 формы актиномикоза: 
в виде псевдоопухоли с преобладанием мягко-
тканного компонента, имитирующего злокачест-
венную опухоль, и кисты/абсцессы печени 
(в 2/3 слу чаев одного) [11].
В большинстве наблюдений болеют мужчины 
(70–97%) в возрасте от 30 до 50 лет [12–14].
В 56,5% случаев чаще поражается правая до-
ля, обе доли поражаются в 26–31,8% случаев 
[11, 15, 16].
Следует отметить, что в 31% случаев в очаге 
поражения выявляются сопутствующие бактерии 
с формированием микстинфекции. Наиболее 
часто сопутствующие микроорганизмы состоят из 
анаэробов (Fusobacterium и Bacteroides fragilis), 
далее следуют грамположительные аэробы Strep-
to coccus milleri и Enterococcus spp. и, наконец, 
грамотрицательные аэробы Pseudomonas aerugi-
nosa и т.д.
Смертность от актиномикоза печени состав-
ляет около 7,6% [11].
Благодаря протеолитическим ферментам акти-
номикоз может распространяться в ткани печени 
вне зависимости от анатомических границ. Рас-
пространение процесса происходит либо путем 
прямой инвазии в прилежащую паренхиму печени 
из очага в брюшной полости (например, из пер-
форированной язвы желудка или двенадцатиперст-
ной кишки, или из желчного пузыря), либо гемато-
генно из отдаленного очага инфекции с кровотоком 
через воротную вену или печеночную артерию. 
Возможно распространение из слепой кишки поза-
ди брюшинной клетчатки контактным путем в под-
диафрагмальное пространство [17].
Типичным для заболевания является обнару-
жение в печени разрастания фиброзной ткани, 
появление многополостных абсцессов с форми-
рованием свищевых ходов [17]. Распространение 
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в окружающие мягкие ткани брюшной полости и 
в органы малого таза, формирование свищевых 
ходов являются осложнениями актиномикоза и на-
блюдаются в 33% случаев [11, 15, 18–20]. Также 
к осложнениям относят тромбоз печеночных вен 
и нижней полой вены [21].
Абсцедирующая форма актиномикоза в виде 
единичного абсцесса развивается в 2/3 наблюде-
ний. Множественные абсцессы печени встречают-
ся в 1/3 случаев [11, 22]. В нашем исследовании 
преобладала абсцедирующая форма актиномико-
за (2 пациента). В одном наблюдении абсцессы 
печени сочетались с наличием мягкотканного 
обра зования печени. Множественные абсцессы 
печени были выявлены у 2 пациентов.
Клинически абсцедирующая форма актиноми-
коза сходна с гнойными абсцессами печени, но 
протекает менее болезненно [13].
В нашем исследовании мы приводим различ-
ные проявления абсцедирующей формы актино-
микоза (клинические наблюдения 2, 3 и 4), кото-
рые так же, как и гнойные абсцессы печени, 
вызванные другими бактериями (например, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Strepto-
cocci, Enterococci и др.), могут проявляться в виде 
одного или нескольких жидкостных образований, 
окруженных гиперконтрастным ободком. Кроме 
того, для абсцессов характерно наличие газа 
в жидкости (до 20% случаев) [23].
Абсцедирующую форму следует дифференци-
ровать с различными кистозными образованиями 
печени, гнойными абсцессами, гематомами, 
амеби азом и эхинококком, туберкулезными абс-
цессами (табл. 2). Если в печени определяются 
многочисленные абсцессы, то их необходимо 
дифференцировать с холангиогенными абсцесса-
ми. Кроме того, необходимо в дифференциальной 
диагностике учитывать первичную туберкулезную 
гранулему или туберкулезный абсцесс печени.
При ультразвуковом исследовании такое обра-
зование характеризуется участком пониженной 
эхогенности печеночной паренхимы c признаками 
слабоэхогенного жидкостного скопления непра-
вильной формы [16, 21]. При этом окружающая 
печеночная паренхима не имеет четко выражен-
ных перифокальных изменений. На КТ-изоб-
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ражениях они, так же как и абсцесс печени или 
лимфома, представляют собой гиподенсное об-
разование с периферическим накоплением конт-
растного препарата с возможным слабым его 
накоп лением в центральной зоне казеозного 
нек роза [24, 28]. На МР-изображениях образова-
ние гипоинтенсивное на Т1ВИ и гиперинтенсив-
ное на Т2ВИ со слабым гиперинтенсивным обод-
ком накопления контрастного препарата по пе-
риферии. Поэтому в подобных случаях биопсия 
печени с дальнейшим гистологическим и бакте-
риологическим подтверждением диагноза необ-
ходима [10].
К сожалению, лучевые методы диагностики 
низкоспецифичны и дифференциальная диагно-
стика абсцедирующей формы актиномикоза край-
не затруднительна ввиду отсутствия достоверных 
специфических признаков. Поэтому по данным КТ 
и МРТ абсцедирующая форма актиномикоза не 
отличается от абсцессов другой природы.
Однако подострое длительное течение, выяв-
ление распространения образования вне анато-
мических границ с развитием свищевых ходов, 
вовлечением окружающих структур и органов, 
кото рые были обнаружены в нашем исследовании 
у 2 пациентов, могут навести на мысль о наличии 
у пациента актиномикоза.
Псевдоопухолевая форма актиномикоза разви-
вается в 44,7% наблюдений [11, 16]. Ряд авторов 
относят данный вариант к воспалительным 
псевдо опухолям печени [14–16, 20, 29–34].
При ультразвуковом исследовании такие об-
разования представляют собой жидкостную 
структуру в толстой мягкотканной капсуле мно-
жественных перегородок или солидные очаги 
неоднородной структуры с наличием мелких 
жидкост ных включений [6, 25]. При дуплексном 
сканировании в капсуле и перегородках образо-
вания может лоцироваться кровоток, как артери-
альный (с высоким RI), так и венозный, свиде-
тельствующий о воспалительном характере пора-
жения.
На КТ-изображениях, как правило, образование 
представлено гиподенсным образованием с накап-
ливающими контрастный препарат толстой капсу-
лой и мягкоткаными перегородками в централь-
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ной зоне, которые разделяют множество мелких 
жидкостных скоплений [2]. Для данного образо-
вания характерен симптом “кластера” – наличие 
более мелких жидкостных внутри крупного очага 
с формированием сотообразной структуры обра-
зования, которая была выявлена в 1 наблюдении. 
Следует отметить, что M.P. Federle и соавт. отно-
сят подобную псевдоопухолевую форму к одной 
из форм проявления абсцесса печени [24]. Они 
описывают его в виде одного образования, в ко-
тором объединены многочисленные мелкие абс-
цессы с формированием характерного симптома 
“клас тера”.
При анализе МРТ-изображений по данным 
лите ратуры было выявлено, что пседоопухолевая 
форма актиномикоза после получения диффузи-
онно-взвешенных изображений (DWI) и дальнейше-
го построения ИКД-карт имела более низкие значе-
ния измеряемого коэффициента диффузии по 
сравнению со злокачественными образованиями 
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печени [2]. Однако в нашем наблюдении ввиду от-
сутствия технических не было возможности оценить 
коэффициент диффузии у данных пациентов, поэ-
тому необходимо дальнейшее накопление инфор-
мации о значениях измеряемого коэффициента 
диффузии при различных формах актиномикоза.
По данным патологоанатомических исследо-
ваний сформированная актиномикома в печени 
состоит из мелких абсцессов, содержащих густой 
желтый гной и отделенных друг от друга перего-
родками серого цвета, которые придают образо-
ванию сотообразный вид [2, 17].
Псевдоопухолевую форму следует дифферен-
цировать с первичной злокачественной опухолью 
печени или с метастастическим ее поражением, 
альвеококкозом, воспалительной псевдоопухолью 
печени и пр. (табл. 3).
В третьем клиническом наблюдении у пациент-
ки В. была характерная по данным лучевых мето-
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Данная опухоль распространялась вокруг общего 
печеночного и долевых протоков печени, стенози-
ровала их просвет с развитием выраженной били-
арной гипертензии. В правой доле печени опре-
делялись мелкие абсцессы. И основными заболе-
ваниями, с которыми следует дифференцировать 
данные изменения, являются опухоль Клацкина 
и воспалительная псевдоопухоль ворот печени, 
которая, так же как и холангиокарцинома, медлен-
но накапливает контрастный препарат и по данным 
лучевых методов диагностики данные образования 
неотличимы друг от друга. Сведений о подобном 
проявлении актиномикоза печени в литературе не 
было обнаружено. В отличие от злокачественной 
опухоли ворот печени для данного наблюдения 
не было характерно значительное увеличение раз-
меров лимфатических узлов. Их количество было 
увеличено, однако размер не превышал 10 мм.
К сожалению, на предоперационном этапе 
диаг ноз актиномикоза печени устанавливают 
редко . Данные клинического обследования и ре-
зультаты лабораторных исследований неспеци-
фичны. Поэтому “золотым стандартом” диагно-
стики актиномикоза на сегодняшний день явля-
ются гистологическое исследование и бактерио-
логический посев материала, полученного при 
биоп сии или материала после проведенного опе-
ративного вмешательства.
Анализ собственных наблюдений и данных 
лите ратуры показал, что при КТ- или МРТ-картине 
абсцесса печени достоверно говорить о его при-
роде не представляется возможным и целесо-
образно его бактериологическое исследование, 
однако при псевдоопухолевой форме необходимо 
оценить наличие таких признаков заболевания, 
как распространение патологических изменений 
на прилежащие ткани и органы с формированием 
свищевых ходов, а также выявление сотообразной 
структуры образования. При подозрении на нали-
чие опухоли КТ-исследование целесообразно 
допол нять МРТ-исследованием с применением 
DWI-последовательностей и построением ИКД-
карт, которые могут позволить дифференцировать 
доброкачественную и злокачественную природу 
образования.
В результате для выявления столь редкой пато-
логии, как актиномикоз, был определен ряд диаг-
ностических признаков, которые могут навести на 
мысль о наличии у пациента актиномикоза:
а) заболевание протекает длительно, под остро;
б) характерным для актиномикоза печени явля-
ется распространение его вне анатомических гра-
ниц печени;
в) контактное распространение на диафрагму, 
плевру, легкое, прилежащую брюшную стенку с 
частым формированием свищевых ходов в клет-
чатке и межмышечных пространствах;
г) заболеванию свойственно образование мно-
гополостных, толстостенных абсцессов с обшир-
ными полями фиброза, напоминающего соты ди-
ких пчел [2, 17];
д) для опухолевой формы актиномикоза, ими-
тирующей опухоль Клацкина, характерна количе-
ственная лимфаденопатия.
Случаи абдоминального актиномикоза в клини-
ческой практике достаточно редки, в связи с чем 
проблематичны в плане своевременной их диаг-
ностики. Чаще всего пациентам выполняют хирур-
гические вмешательства по поводу абсцессов 
различной локализации, не всегда приводящие к 
купированию проявлений заболевания. 
Оправданным представляется комбинированное 
лечение таких пациентов: при наличии гнойных 
очагов – их хирургическая санация с последую-
щим длительным (не менее 1 года) назначением 
антибактериальной (но не противогрибковой) те-
рапии, предпочтительнее препаратами аминопе-
нициллинового ряда, наиболее эффективными в 
отношении актиномицетов. Однако малое число 
наблюдений не позволяет выработать единый ал-
горитм диагностического поиска и ведения таких 
пациентов, в связи с этим необходимо продолже-
ние набора материала и дальнейшего исследова-
ния [36].
Заключение
Актиномикоз печени, несмотря на редкую 
встречаемость и низкоспецифичные признаки, 
в случае длительного анамнеза заболевания и его 
подострого течения, особенно у иммуносупрес-
сированных лиц, должен быть заподозрен. 
Вариабельность форм актиномикоза также пред-
ставляет большой интерес, в том числе впервые 
выявленная третья форма, имитирующая опухоль 
ворот печени и сопровождающаяся абсцессами 
печени. Данную форму актиномикоза целесо-
образно учитывать при проведении дифференци-
альной диагностики.
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